The creator of several vaccines given to children around the world everyday, Maurice Hilleman, advised that at the same time that new vaccines would emerge in the 21^st^ century due to technological advances, unfounded criticisms of vaccines would extended beyond spurious belief systems to actual anti-vaccine movements. He pointed out that these movements are aimed at disruption of vaccine programmes through use of public media including the press, television and the Internet in his response to the spurious association between autism and Crohn\'s disease with one of his main creations, MMR vaccine [@B1]. Andrew Wakefield, author of an unsound scientific paper in 1998 proposing such association, was motivated by an undue agreement to support a lawsuit [@B2]. Nevertheless, Wakefield remains as an outstanding voice in the anti-vaccine movement ^(^ [@B3].

Why the once feared diseases disappeared from collective memory? On the other hand, adverse events following immunization that we used to bear as a fair risk for the expected benefit are not accepted anymore? Why we have forgotten the benefits, but not forgiven the risks? How could we define new strategies to face the challenges of immunization programmes?

The 1976 swine flu immunization programme in United States was a landmark on the questioning of risk-benefit ratio for vaccines. The concern on a new pandemic flu after triggered a large mass vaccination campaign. Pandemic flu cases did not appear, but serious adverse events did raise questions on public opinion [@B4]. This contrasted with most of the vaccines where decreasing incidence of a preventable diseases compared with safety concerns seems to be acceptable for the society. On the other hand, efficacious vaccines, like whole-cell pertussis vaccine (wP), have been also on the spot due to relevant adverse events after immunization. Several scientists in different countries publicly challenged the risk-benefit ratio of wP vaccine with a subsequent drop of immunization coverage leading to re-emergence of pertussis cases. The English case become paradigmatic because vaccine uptake fell from 81% to 31%, but after pertussis cases increased, the coverage raised up to 93% and pertussis cases fell again [@B5]. This correlation between vaccine acceptability, disease incidence and adverse events led to propose potential stages in the evolution of an immunization programme [@B6]. This framework is one of the basis of the WHO vaccine safety training for immunization programmes [@B7]) and it is summarized in [Figure 1](#f1){ref-type="fig"}a.

Figure 1Potential stages in the evolution of an immunization programme. a) Classic model proposed by Chen RT et al (Reprinted from Chen RT, Rastogi SC, Mullen JR, Hayes SW, Cochi SL, Donlon JA, et al. The vaccine adverse event reporting system (VAERS). Vaccine. 1994; 12(6): 542-50. Copyright 1994, with permission from Elsevier ^(^ [@B6] b) Proposed model for a proactive immunization programme

The expected increase of cases following vaccination coverage decrease occurred in several opportunities and allows a very simple and straightforward message to the population: keep vaccinating to avoid disease comeback. Although useful, such model has also potential drawbacks: it relies on the fear of incident cases to regain trust and the threat of increased disease might occur too late.

Incidence rates in infectious diseases are dependent on the reproductive number, meaning the number of secondary cases infected from a primary case. If this reproductive number is high and latency period is short, the threat of new cases is delivered and the vaccine uptake will be regained at the cost of individuals acquiring the infection and presenting the disease. Nonetheless, it is worth noting that reproductive numbers vary a lot, even for the same disease. For example, measles reproductive number could range between 3.7 and 203.3 according to birth rate, population density and country development status, among other factors [@B8]. Unexpected circumstances affect those factors, visiting a crowded Californian theme park is equivalent to a temporary high population density and can result in a larger outbreak [@B9], but measles outbreaks were mainly attributed to vaccine refusal in several reports [@B10]. One year after the cluster in California, a State law barred nonmedical exemption of immunization for children in schools, nurseries and daycare facilities. Nevertheless, how many cases are necessary to revert a tendency of vaccine refusal? Can we prevent epidemics/endemics instead reacting to it?

Most of classical vaccines of the expanded programmes of immunization would match with the stages proposed by Chen *et al* [@B6]. Nonetheless, other vaccine preventable infectious diseases have a different natural history, either because the reproductive number is low, or because the proportion of asymptomatic individuals is larger than those who are sick, or because the latency period to have an apparent disease is longer. In example, HPV is an infection with lower reproductive number with large infected asymptomatic populations that would result in HPV-related cancers in a limited number of patients several years later. In other cases, vaccine effects are more difficult to measure such us influenza vaccine where is not easy to distinguish influenza-like illness and strain mismatching from vaccine failure affecting public perception of vaccine effectiveness. Then, the model proposed in [Figure 1](#f1){ref-type="fig"}a has limitations for vaccines against these kind of infections.

Building another model to understand a 21st century immunization programme
==========================================================================

National immunization programmes emerge as a synthesis of different sets of concepts ([Table 1](#t1){ref-type="table"}) that make them different from other individual healthcare interventions. The assessment to move towards an individual decision might appear incomplete for programmatic purposes. Public health consideration should support whether it is appropriate to extend immunization to a population. Differences in the approaches can even affect immunization schedules [@B11].

Table 1Main aspects to be considered for individual and public health decisions to immunizeAspectDecision to immunize an individualDecision to extend immunization to a population*Expected outcome*EfficacyEffectiveness*Primary value*AutonomySocial justice*Social outlook*IndividualismCollectivism*Relation to others*IndependenceInterdependence*Compliance*VoluntaryEnacted*Benefits considered*Direct effects of a vaccineIndirect and direct effects of a vaccine*Risks considered*Individual riskIndividual and bystander risk*Social body allowing the decision*National regulatory agencyNational Immunization Technical Advisory Groups*Liability*ManufacturerGovernment compensation programme

Social changes in different countries [@B12] enhance the value of the set of concepts that support individual vaccination in relation to those supporting population-based immunization. This way, the legitimacy of individual decision appears to overcome the public-health decisions. In most cases, individual and public-health decisions still coincide, then immunization programme can obtain high coverage. But in growing amount of cases, programmatic decisions are challenged by individuals.

Currently, internet provides access to such amount of information to an average individual that can match the amount available to healthcare workers [@B13]. Some patients pursue to create a symmetrical relationship with healthcare worker despite huge gaps in knowledge and training to critically assess available information. Patients with questions prefer to look for answers available in seconds instead of spending time looking for professional advice. As a result, patients are in front of tons of information with precarious basis for a proper interpretation [@B14]. That is the breach where misguided hoaxes find a room. In what have been called "fake news", the delusional promise of access to an exclusive source willing to disclose what government and media are hiding is the often bait to fish those who are frustrated with the system or have not fulfilled their expectations. Promotion of resilience mechanisms against rumors is not a new task for immunization programmes, but the internet brought an overload of misleading information.

The current model of potential stages in the evolution of an immunization programme is mainly a reactive proposal. However, several immunization programme officers are already working in a different way [@B7] ^,^ [@B15]. Here, a reorientation to a proactive model is proposed in accordance with the Ottawa Charter for Health Promotion: "The responsibility for health promotion in health services is shared among individuals, community groups, health professionals, health service institutions and governments" [@B16]. "Shared responsibility and partnership" is stated as one of the guiding principle of the WHO Global Vaccine Action Plan 2011-2020 and determines one of its strategic objectives: "Individuals and communities understand the value of vaccines and demand immunization both as a right and a responsibility" [@B7]. Therefore, the proposed stages aim this process of sharing responsibility and should be suitable for vaccines with different effectiveness and against different diseases.

Stages in the evolution of a proactive immunization programme
=============================================================

In a proactive immunization model, the proposed stages in the evolution of an immunization programme would be preparedness, demonstration, implementation, and maintenance ([Figure 1](#f1){ref-type="fig"}b). Each one of the stages would have different objectives and stakeholders involved. Most immunization programmes already perform activities described and the purpose here is to organize them into a conceptual model.

**1 - Preparedness:** This stage can start during the clinical development plan of the product. Health officers can discuss with manufacturers about needs and ideal characteristics of new vaccines. This interaction can result in modifications of the Target Product Profile and design of clinical trials to provide better fit to public health needs. National Immunization Technical Advisory Groups can review periodically available evidence on the diseases and potential vaccines. Mathematical models for introduction scenarios and pharmacoeconomic assessments will support decisions and determine potential target groups for routine and catch-up immunizations, as well as to prioritize clinical development funding. Baseline surveillance of medical conditions associated to potential adverse events is an opportunity to set a reference to assess impact of vaccination on the incidence of such medical conditions. In parallel, key opinion leaders in academic environment and key community leaders are informed on the perspectives of new vaccines to create awareness on the disease to be controlled.

**2 - Demonstration:** Once a new vaccine is approved by the corresponding National Regulatory Agency, a demonstration trial or a pilot study can be a starting point to test vaccine introduction in the field. Manufacturers, academic sector and non-governmental organizations can collaborate with health officers in the setup of this demonstration trial or pilot study as well as in the impact assessment. Involvement of local communities and strategic communication plans are key to build engagement and avoid rumors. The responsibility sharing is also tested at his stage, and social research would inform key indicators at this point.

The expected timeframe for incidence decrease might be short for diseases with high reproductive number, brief latency period, and a highly efficacious vaccine; i.e. measles (Disease 1 in [Figure 1](#f1){ref-type="fig"}b). Vaccines for other diseases might have lower effectiveness, therefore incidence decrease is not easily perceived by population; i.e. influenza (Disease 2 in [Figure 1](#f1){ref-type="fig"}b). In other cases, the disease has a long latency period and /or a low reproductive number and vaccine effect on disease incidence can take a long time to be detected; i.e. HPV and Hepatitis B (Disease 3 in [Figure 1](#f1){ref-type="fig"}b). Other diseases might have a combination of the characteristics above mentioned. Surveillance system should adapt to these timeframes. Realistic expectations in changes in diseases incidence are part of the message for the community

**3- Implementation:** This is the scale-up stage of the new vaccine. At this point, all learnings during demonstration are applied and monitored. Social and qualitative indicators can complement indicators of vaccine coverage and detect any misleading information. Results from the previous stage are also useful as example for other communities. Peer-experience exchange is also a possibility to build trust among healthcare workers and local communities. This stage is when the process of sharing responsibility occurs and advocacy is encouraged. Identification of vaccine resistant groups is desirable at this stage in order to determine assertive resolutions.

**4-Maintenance:** The mid-term and long-term sustainability of the programme depends on how all the stakeholders handle their responsibilities, either as recipients or providers of the immunization [@B7]. To reinforce the value immunization in community life through educational institutions, workplaces, religious organizations can continuously boost the message in populations. Transparency and trustable channels to resolve doubts and to take care of those with adverse events are necessary for the population as well as healthcare workers. This is a key part to build resilience to hoaxes and trigger rapid response whenever necessary. Programmes hardly can sustain a continuous high coverage in the long-term. Oscillation can occur as response to increases in adverse events or misinformation. Staff in charge of monitoring the programmes should include social researchers and communication experts that can also support a rapid and proper answer whenever a concern emerges in a community.

Conclusions
===========

The classic model of stages in the evolution of an immunization programme has been very useful to explain the introduction of most vaccines into National Immunization Programmes. Nevertheless, this model is reactive and has limitations to explain the introduction of many vaccines. The reactive position proposed in this model was consistent with an approach where patients are expected to comply with the recommendations received from a healthcare worker. Individualism and increased access to information (i.e. the internet) led patients to question this model. Sharing responsibilities with individuals and communities can offer an opportunity for immunization programmes to switch to a more proactive model. Support from other areas like communication and social sciences would be critical to build new immunization programmes to face the challenges in the 21^st^ century.

The author thanks Dr. Tazio Vanni for his valuable inputs and review of this manuscript.

Editorial

Olvidada, pero no perdonada: enfrentando los desafíos de la vacunación en el siglo XXI

El creador de varias vacunas, Maurice Hilleman, previo que al mismo tiempo que surgirían nuevas vacunas en el siglo XXI, debido a los avances tecnológicos, las críticas infundadas a las vacunas se extenderían de sistemas de creencias erradas hasta verdaderos movimientos contra las vacunas. Señaló que estos movimientos están dirigidos a la interrupción de los programas de vacunación mediante el uso de medios de comunicación como la prensa, la televisión e Internet en su respuesta a la asociación espuria entre el autismo y la enfermedad de Crohn con una de sus principales creaciones, la vacuna MMR [@B1]. Andrew Wakefield, el autor del artículo científico erróneo en 1998 que proponía dicha asociación, fue motivado por un acuerdo indebido para respaldar una demanda [@B2]. Sin embargo, Wakefield sigue siendo una voz sobresaliente en el movimiento contra vacunas [@B3].

¿Por qué las enfermedades antes temidas ahora desaparecieron de la memoria colectiva? Por otro lado, ¿ya no son aceptables los eventos adversos posteriores a la inmunización que solíamos asumir como un riesgo justo para el beneficio esperado? ¿Por qué hemos olvidado los beneficios; pero, no perdonamos los riesgos? ¿Cómo podríamos definir nuevas estrategias para enfrentar los desafíos de los programas de inmunización?

El programa de inmunización contra la gripe porcina de 1976 en los Estados Unidos fue un hito en el tema de la relación riesgo-beneficio para las vacunas. La preocupación por una nueva pandemia de gripe provocó una gran campaña de vacunación masiva. Los casos de gripe pandémica no aparecieron, pero los eventos adversos graves plantearon preguntas en la opinión pública [@B4]. Esto contrastó con la mayoría de las vacunas en las que la incidencia decreciente de enfermedades prevenibles en comparación con las preocupaciones de seguridad parece ser aceptable para la sociedad. Por otro lado, las vacunas eficaces, como la vacuna contra la tosferina de células completas (wP), también han estado en el foco de discusiones debido a eventos adversos relevantes después de la inmunización. Varios científicos en diferentes países desafiaron públicamente la relación riesgo-beneficio de la vacuna wP con una consecuente caída de la cobertura de inmunización, lo que llevó a la reaparición de casos de tosferina. La situación en el Reino Unido se volvió paradigmática debido a que el uso de vacunas disminuyó del 81% al 31%; pero, después de que aumentaron los casos de tosferina, la cobertura aumentó hasta el 93% y los casos de tosferina volvieron a caer [@B5]. Esta correlación entre la aceptabilidad de la vacuna, la incidencia de la enfermedad y los eventos adversos llevó a proponer etapas potenciales en la evolución de un programa de inmunización [@B6]. Este marco es una de las bases de la capacitación de seguridad de la vacuna de la OMS para programas de inmunización [@B7] y se resume en la [Figura 1](#f2){ref-type="fig"}a.

Figura 1Posibles etapas en la evolución de un programa de inmunización. a) Modelo clásico propuesto por Chen RT *et al* (Reimpreso de Chen RT, Rastogi SC, Mullen JR, Hayes SW, Cochi SL, Donlon JA, *et al*. The vaccine adverse event reporting system (VAERS). Vaccine. 1994; 12(6): 542-50. Derechos de autor: 1994, con permiso de Elsevier) ^(^[@B6] b) Modelo proactivo para un programa proactivo de inmunización

El aumento esperado de casos después de que la cobertura de vacunación disminuye en varias oportunidades trasmite un mensaje muy simple y directo a la población: siga vacunándose para evitar el regreso de la enfermedad. Aunque es útil, este modelo también tiene inconvenientes potenciales: se basa en el temor de los casos incidentes para recuperar la confianza y la amenaza de un aumento de la enfermedad puede ocurrir demasiado tarde.

Las tasas de incidencia en enfermedades infecciosas dependen del número reproductivo, es decir, el número de casos secundarios infectados de un caso primario. Si este número reproductivo es alto y la latencia es corta, la amenaza de nuevos casos se cumple y la cobertura vacunal se recuperará a costa de que individuos adquieran la infección y presenten la enfermedad. No obstante, vale la pena señalar que los números reproductivos varían mucho, incluso para la misma enfermedad. Por ejemplo, el número reproductivo de sarampión podría oscilar entre 3.7 y 203.3 según la tasa de natalidad, la densidad de población y el estado de desarrollo del país, entre otros factores [@B8]. Las circunstancias inesperadas afectan esos factores, como visitar un parque temático de California es equivalente a un aumento temporal de la densidad de la población y puede resultar en un gran brote [@B9], pero los brotes de sarampión se atribuyeron principalmente al rechazo de la vacuna en varios informes [@B10]. Un año después del brote en California, una ley estatal prohibió la exención no médica de inmunización para niños en escuelas, y guarderías. Sin embargo, ¿cuántos casos son necesarios para revertir la tendencia del rechazo de la vacuna? ¿Podemos evitar que las epidemias / endemias en lugar a reaccionar ante ellas?

La mayoría de las vacunas clásicas de los programas ampliados de inmunización coincidirían con las etapas propuestas por Chen *et al*[@B6]. No obstante, otras enfermedades infecciosas prevenibles por vacunación tienen una historia natural diferente, ya sea porque el número reproductivo es bajo o porque la proporción de individuos asintomáticos es mayor que la de los enfermos, o porque el período de latencia para tener una enfermedad aparente es mayor. Por ejemplo, el virus del papiloma humano (VPH) es una infección con un número reproductivo bajo con grandes poblaciones asintomáticas infectadas que darían lugar a cánceres relacionados con el VPH en un número limitado de pacientes varios años después. En otros casos, los efectos de la vacuna son más difíciles de medir, como la vacuna contra la influenza, donde no es fácil distinguir enfermedades similares a la influenza y la falla por el desfase de cepas de la vacuna que afecta la percepción pública sobre la efectividad de la vacuna. Luego, el modelo propuesto en la [Figura 1](#f2){ref-type="fig"}a tiene limitaciones para las vacunas contra este tipo de infecciones.

Construyendo otro modelo para entender un programa de inmunización del siglo XXI.
=================================================================================

Los programas nacionales de inmunización emergen como una síntesis de diferentes conjuntos de conceptos ([Tabla 1](#t2){ref-type="table"}) que los hacen diferentes de otras intervenciones de atención médica individuales. La evaluación para avanzar hacia una decisión individual puede parecer incompleta para fines programáticos. Las consideraciones de salud pública deben apoyar si es apropiado extender la inmunización a una población. Las diferencias en los enfoques incluso pueden afectar los programas de vacunación [@B11].

Tabla 1Aspectos principales a considerar para las decisiones de salud individual y pública para inmunizarAspectoDecisión de inmunizar a un individuo.Decisión de extender la inmunización a una población.*Resultado esperado*EficaciaEfectividad*Valor primario*AutonomíaJusticia social*Perspectiva social*IndividualismoColectivismo*Relación con otros*IndependenciaInterdependencia*Cumplimiento*VoluntarioPromulgado*Beneficios estimados*Efectos directos de la vacunaEfectos directos y indirectos de la vacuna*Riesgos estimados*Riesgo individual.Riesgo individual y espectador.*Organismo social que permite la decisión*Autoridad Reguladora NacionalGrupos de asesoramiento técnico para la inmunización nacionalResponsabilidadFabricantePrograma de compensación del gobierno

Los cambios sociales en diferentes países [@B12] aumentan el valor del conjunto de conceptos que apoyan la vacunación individual en relación con aquellos que apoyan la inmunización basada en la población. De esta manera, la legitimidad de la decisión individual parece superar las decisiones de salud pública. En la mayoría de los casos, las decisiones individuales y de salud pública aún coinciden, luego el programa de inmunización puede obtener una alta cobertura. Pero en una cantidad creciente de casos, las decisiones programáticas son cuestionadas por los individuos.

Actualmente, internet proporciona acceso a tal cantidad de información a una persona promedio que puede igualar la cantidad disponible para los trabajadores de la salud [@B13]. Algunos pacientes buscan crear una relación simétrica con el trabajador de la salud a pesar de las enormes brechas en el conocimiento y la capacitación para evaluar críticamente la información disponible. Los pacientes que tienen preguntas prefieren buscar respuestas disponibles en segundos en lugar de dedicar tiempo a buscar asesoramiento profesional. Como resultado, los pacientes están frente a toneladas de información con bases precarias para una interpretación adecuada [@B14]. Esa es la brecha donde los engaños mal orientados encuentran una habitación. En lo que se ha denominado \"noticias falsas\" ("fake news" en inglés), la promesa ilusoria de acceder a una fuente exclusiva que está dispuesta a revelar lo que el gobierno y los medios de comunicación están ocultando es el cebo que suele pescar a aquellos que están frustrados con el sistema o que no han cumplido sus expectativas. La promoción de mecanismos de resiliencia contra los rumores no es una tarea nueva para los programas de inmunización, pero Internet generó una sobrecarga de información engañosa.

El modelo actual de etapas potenciales en la evolución de un programa de inmunización es principalmente una propuesta reactiva. Sin embargo, varios oficiales del programa de inmunización ya están trabajando de manera diferente [@B7]^,^[@B15]. Aquí, se propone una reorientación a un modelo proactivo de acuerdo con la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud: "La responsabilidad de la promoción de la salud en los servicios de salud se comparte entre individuos, grupos comunitarios, profesionales de la salud, instituciones de servicios de salud y gobiernos" [@B16]. "Responsabilidad compartida y asociación" se declara como uno de los principios rectores del Plan de Acción Mundial de Vacunas 2011-2020 de la OMS y determina uno de sus objetivos estratégicos: "Los individuos y las comunidades entienden el valor de las vacunas y exigen la inmunización tanto como un derecho como un responsabilidad "[@B7]. Por lo tanto, las etapas propuestas apuntan a este proceso de compartir responsabilidades y deben ser adecuadas para vacunas con diferente efectividad y contra diferentes enfermedades.

Etapas en la evolución de un programa de inmunización proactiva.
================================================================

En un modelo de inmunización proactiva, las etapas propuestas en la evolución de un programa de inmunización serían la preparación, demostración, implementación y mantenimiento ([Figura 1](#f2){ref-type="fig"}b). Cada una de las etapas tendría diferentes objetivos y partes interesadas involucradas. La mayoría de los programas de inmunización ya realizan las actividades descritas y el propósito aquí es organizarlos en un modelo conceptual.

**1 - Preparación:** esta etapa puede comenzar durante el plan de desarrollo clínico del producto. Los oficiales de salud pueden conversar con los fabricantes sobre las necesidades y las características ideales de las nuevas vacunas. Esta interacción puede resultar en modificaciones del Perfil de producto objetivo y diseño de ensayos clínicos para adaptarse mejor a las necesidades de salud pública. Los grupos asesores técnicos nacionales de inmunización pueden revisar la evidencia disponible periódicamente sobre las enfermedades y las posibles vacunas. Los modelos matemáticos para los escenarios de introducción y las evaluaciones farmacoeconómicas respaldarán las decisiones y determinarán los posibles grupos objetivo para las inmunizaciones de rutina y de actualización, así como para priorizar la financiación del desarrollo clínico. La vigilancia basal de condiciones médicas asociadas a eventos adversos potenciales es una oportunidad para establecer una referencia para evaluar el impacto de la vacunación en la incidencia de esas condiciones médicas. Paralelamente, los líderes de opinión clave en el entorno académico y los líderes comunitarios clave están informados sobre las perspectivas de las nuevas vacunas para crear conciencia sobre la enfermedad que debe controlarse.

**2 - Demostración:** una vez que la Autoridad Reguladora Nacional correspondiente aprueba una nueva vacuna, un ensayo de demostración o un estudio piloto puede ser un punto de partida para probar la introducción de la vacuna en el campo. Los fabricantes, el sector académico y las organizaciones no gubernamentales pueden colaborar con los funcionarios de salud en el establecimiento de esta prueba de demostración o estudio piloto, así como en la evaluación de impacto. La participación de las comunidades locales y los planes estratégicos de comunicación son clave para crear un compromiso y evitar rumores. La responsabilidad compartida también se pone a prueba en su etapa, y la investigación social informaría los indicadores clave en este punto.

El período esperado para disminución de la incidencia puede ser corto para enfermedades con un número reproductivo alto, una latencia breve y una vacuna altamente eficaz; por ejemplo sarampión (Enfermedad 1 en la [Figura 1](#f2){ref-type="fig"}b). Vacunas para otras enfermedades pueden tener efectividad menor, por lo tanto la disminución de la incidencia no es fácilmente percibida por la población; por ejemplo influenza (Enfermedad 2 en la [Figura 1](#f2){ref-type="fig"}b). En otros casos, la enfermedad tiene una latencia prolongada y/o un número reproductivo bajo y el efecto de la vacuna en la incidencia de la enfermedad puede tomar mucho tiempo para que sea detectado; por ejemplo HPV y Hepatitis B (Enfermedad 3 en la [Figura 1](#f2){ref-type="fig"}b). Otras enfermedades pueden tener una combinación de las características mencionadas. Los sistemas de vigilancia deben adaptarse a esos tiempos. Las expectativas realistas en los cambios en la incidencia de las enfermedades son parte del mensaje a la comunidad.

**3 - Implementación:** esta es la etapa de ampliación de escala de la nueva vacuna. En este punto, todos los aprendizajes durante la demostración son aplicados y monitoreados. Los indicadores sociales y cualitativos pueden complementar los indicadores de cobertura de la vacuna y detectar cualquier información engañosa. Los resultados de la etapa anterior también son útiles como ejemplo para otras comunidades. El intercambio de experiencias entre pares también es una posibilidad para generar confianza entre los trabajadores de la salud y las comunidades locales. Esta etapa es cuando se produce el proceso de compartir responsabilidades y se fomenta la promoción. La identificación de grupos resistentes a la vacuna es deseable en esta etapa para determinar resoluciones asertivas.

**4 - Mantenimiento:** la sostenibilidad a mediano y largo plazo del programa depende de cómo todas las partes interesadas manejan sus responsabilidades, ya sea como receptores o proveedores de la inmunización [@B7]. Para reforzar el valor de la inmunización en la vida comunitaria a través de instituciones educativas, lugares de trabajo, las organizaciones religiosas pueden impulsar continuamente el mensaje en las poblaciones. La transparencia y los canales confiables para resolver dudas y atender a aquellos con eventos adversos son necesarios tanto para la población como para los trabajadores de la salud. Esta es una parte clave para aumentar la resiliencia a los engaños y desencadenar una respuesta rápida cuando sea necesario. Los programas difícilmente pueden mantener una alta cobertura continua a largo plazo. La oscilación puede ocurrir como respuesta a incrementos en eventos adversos o información errónea. El personal a cargo del monitoreo de los programas debe incluir investigadores sociales y expertos en comunicación que también puedan respaldar una respuesta rápida y adecuada cuando surja una inquietud en una comunidad.

Conclusiones
============

El modelo clásico de etapas en la evolución de un programa de inmunización ha sido muy útil para explicar la introducción de la mayoría de las vacunas en los programas nacionales de inmunización. Sin embargo, este modelo es reactivo y tiene limitaciones para explicar la introducción de muchas vacunas. La posición reactiva propuesta en este modelo fue consistente con un enfoque donde se espera que los pacientes cumplan con las recomendaciones recibidas de un trabajador de la salud. El individualismo y el mayor acceso a la información (por ejemplo, vía Internet) llevaron a los pacientes a cuestionar este modelo. Compartir responsabilidades con individuos y comunidades puede ofrecer una oportunidad para que los programas de inmunización cambien a un modelo más proactivo. El apoyo de otras áreas como la comunicación y las ciencias sociales sería fundamental para construir nuevos programas de inmunización para enfrentar los desafíos en el siglo XXI.
